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Diabetes melitus merupakan penyakit kronik yang tidak dapat disembuhkan. 
Penderita diabetes melitus diharuskan mematuhi serangkaian pengobatan seumur 
hidup salah satunya dengan minum obat hipoglikemik oral. Kepatuhan penderita 
dalam minum obat hipoglikemik oral dipengaruhi oleh persepsi tentang penyakit. 
Penderita diabetes melitus yang memiliki persepsi positif tentang penyakitnya akan 
meningkatkan penderita dalam mematuhi pengobatan. Penelitian ini bertujuan 
mengidentifikasi hubungan antara persepsi tentang penyakit dengan kepatuhan 
minum obat hipoglikemik oral di Puskesmas Srondol Kota Semarang. Penelitian ini 
merupakan jenis penelitian deksriptif korelasi menggunakan pendekatan cross 
sectional. Teknik sampling yang digunakan adalah consecutive sampling dengan 
jumlah sampel 135 responden. Pengambilan data menggunakan kuesioner Brief 
Illness Perception Quesstionaire (B-IPQ) untuk mengukur persepsi dan Medication 
Morisky Adherence Scale (MMAS-8) untuk mengukur tingkat kepatuhan. Hasil 
penelitian menunjukan 73 (54,07%) responden memiliki persepsi positif terhadap 
penyakitnya sementara 75 (55,56%) responden tidak patuh dalam minum obat. 
Disimpulkan bahwa terdapat hubungan yang bersifat positif antara persepsi tentang 
penyakit dengan kepatuhan minum obat hipoglikemik oral dengan nilai p=0,000. 
Hal ini berarti semakin positif persepsi penderita diabetes melitus maka akan 
semakin patuh dalam minum obat hipoglikemik oral. Penderita diabetes melitus 
diharapkan dapat meningkatkan kepatuhan minum oho dengan meningkatkan 
pengetahuan tentang diabetes melitus. 
 
Kata kunci: Diabetes Melitus, Perspesi Tentang Penyakit, Kepatuhan OHO 
Daftar pustaka: 97 
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Diabetes mellitus is a chronic disease that is difficult to cured. The diabetics should 
adhere series of medication such as consuming oral hypoglycemic drugs. The 
adherence of diabetics in consuming oral hypoglycemic drugs is affected by their 
perception of the disease. Compliance sufferers in oral hypoglycemic medication is 
influenced by the perception of the disease. People with diabetes mellitus who have 
positive perceptions about the disease will improve sufferers in complying with 
treatment. This research is intended to identify the correlation between the 
perception of the disease and medication adherence of oral hypoglycemic drugs at 
Srondol Health Center in Semarang. The research was a non-experimental 
quantitative research with descriptive corelation study using cross sectional 
approach. The sampling technique used consecutive sampling with total 135 
respondents. The data retrieval used the questionnaire Brief Illness Perception 
Questionnaire (B-IPQ) to measure perception and Medication Morisky Adherence 
Scale (MMAS-8) to measure adherence level. The research result shown 73 
(54,07%) respondents has a positive perception towards their disease while 75 
(55,56%) respondents are not medication adherence. To conclude, there are a 
positive relation between the illness perception and medication adherence of oral 
hypoglicemic drugs with p=0,000. This means that the more positive diabetics 
perception, the more diabetics will adhere to the medication by consuming oral 
hypoglicemic drugs. People with diabetes mellitus are expected to improve 
compliance with enhanced consumtion of hypoglicemic drugs and knowledge of 
diabetes mellitus. 









A. Latar Belakang 
Diabetes melitus merupakan penyakit kronis tidak menular yang 
ditandai dengan meningkatnya kadar gula dalam darah melebihi batas normal.1 
Menurut American Diabetes Asociation (ADA), diabetes melitus adalah 
penyakit kelainan metabolik yang ditandai dengan tingginya kadar gula dalam 
darah akibat dari kerusakan sekresi insulin dan kerja insulin, sehingga glukosa 
dalam darah akan menumpuk dan tidak dapat dipecah menjadi sumber 
energi.2,3 Penyakit diabetes melitus disebabkan karena adanya peningkatan 
kadar glukosa dalam darah akibat dari sel beta pankreas tidak memproduksi 
insulin dengan baik.4 
Diabetes melitus merupakan salah satu penyakit kronis yang banyak 
diderita oleh penduduk di seluruh dunia. Menurut International Diabetes 
Federation (IDF) angka kejadian diabetes melitus pada tahun 2013 yaitu 382 
juta jiwa penderita dan diperkirakan pada tahun 2035 akan meningkat menjadi 
592 juta jiwa. Sedangkan angka kejadian diabetes melitus di Indonesia pada 
tahun 2013 mencapai 8,5 juta jiwa dan diperkirakan pada tahun 2035 akan 
meningkat menjadi 14,1 juta jiwa. Berdasarkan jumlah penderita diabetes 
melitus yang tinggi menjadikan Indonesia menempati urutan ketujuh dunia 
dengan jumlah penderita diabetes melitus setelah China, India, Amerika 





Semarang (DKK), melaporkan kasus diabetes melitus di Kota Semarang 
menempati peringkat tertinggi ke dua setelah kasus hipertensi pada tahun 2010 
hingga tahun 2014. Penderita diabetes melitus berjumlah 15.464 kasus di tahun 
2014. Data Dinas Kesehatan Kota Semarang pada tahun 2010 mengatakan 
bahwa Puskesmas Srondol menempati urutan ke tiga terbanyak dari seluruh 
Puskesmas Kota Semarang dengan 623 kasus diabetes melitus.5 
Diabetes melitus merupakan penyakit yang tidak dapat disembuhkan 
akan tetapi dapat dikelola dengan upaya promotif dan preventif. Pengelolaan 
ini bertujuan untuk memulihkan kekacauan metabolik di dalam tubuh sehingga 
proses metabolik kembali menjadi normal sehingga akan mencegah atau 
memperlambat munculnya komplikasi.6 Komplikasi pada diabetes melitus 
meliputi komplikasi akut dan komplikasi kronik. Komplikasi akut diabetes 
melitus diantaranya hipoglikemia, diabetes ketoasidosis, hiperglikemia 
hiperosmolar non ketotik. Komplikasi kronik meliputi makrovaskular 
(pembuluh darah besar) dan mikrovaskular (pembuluh darah kecil).7 
Komplikasi diabetes melitus di Indonesia pada tahun 2007 terdiri dari 
neuropati sebanyak 60%, penyakit jantung sebanyak 20,5%, ulkus diabetika 
sebanyak 15%, retinopati sebanyak 10% dan nefropati sebanyak 7,1%.8 
Penyakit diabetes melitus merupakan penyakit kronik yang tidak dapat 
disembuhkan hanya dapat dikelola supaya tidak terjadi komplikasi sehingga 
diperlukan pengelolaan yang tepat.9 Pengelolaan diabetes melitus dikenal 
dengan 4 pilar yaitu dengan terapi gizi, latihan jasmani, edukasi dan 





diabetes melitus berisiko 20 kali lebih mudah terkena komplikasi pada ginjal, 
4 kali lebih mudah terkena stroke, 4 kali lebih mudah mengalami kebutaan dan 
2-4 kali lebih mudah terkena penyakit jantung.10 Hal ini di dukung dari 
penelitian yang dilakukan oleh Soewondo11 tahun 2010 mengatakan 67,9% 
penderita diabetes melitus tipe 2 yang memiliki kontrol buruk terhadap 
pengobatan dan mengalami komplikasi neuropati sebanyak 67,2%, katarak 
sebanyak 14,5%, retinopati sebanyak 8,3%, kreatinin serum>2 mg/dl sebanyak 
3,6%, ulkus diabetikum sebanyak 3,8%, angina pectoris sebanyak 9,9% dan 
stroke sebanyak 5,6%. 
Salah satu faktor yang berperan dalam kegagalan mengontrol kadar 
gula dalam darah pada penderita diabetes melitus yaitu ketidakpatuhan 
penderita secara farmakologi. Ketidakpatuhan terhadap pengobatan diabetes 
melitus secara farmakologi masih menjadi masalah yang cukup penting dalam 
pengelolaan diabetes melitus. Pengobatan yang diberikan bertujuan untuk 
meningkatkan produksi insulin sehingga kadar gula dalam darah tetap stabil 
salah satunya dengan pemberian Obat Hipoglikemik Oral.12 Pengobatan secara 
farmakologi menggunakan Obat Hipoglikemik Oral (OHO) yang meliputi 
golongan sulfonilurea dan glinid (pemicu sekresi insulin), golongan tiazolidion 
(sensitivitas terhadap insulin), golongan metformin (penghambat 
glukoneogenesis) dan insulin (sebagai penghambat DPP-4).13 Penelitian yang 
dilakukan oleh Astuti14 tahun 2013 menunjukkan responden yang patuh rendah 
sebanyak 32 responden (37,2%) dengan pengendalian kadar glukosa darah 





responden (6,2%) kontrol baik. Pada penelitian ini terdapat hubungan yang 
bermakna antara kepatuhan responden minum obat dengan pengendalian kadar 
gula darah (p=0,042). 
Pengelolaan diabetes melitus dengan Obat Hipoglikemik Oral (OHO) 
mengharuskan penderita diabetes melitus mengkonsumsi obat secara benar 
dosis, frekuensi, rute, interval dosis dan durasi yang sesuai dengan saran 
petugas kesehatan.15,16 Sehingga tidak sedikit penderita diabetes melitus 
merasa jenuh dan tidak patuh dalam mengkonsumsi obat.1 Hal ini diperkuat 
dari penelitian yang dilakukan Ansari17 tahun 2015 mengenai kepatuhan pasien 
diabetes melitus dalam minum Obat Hipoglikemik Oral (OHO), diperoleh hasil 
tingkat kepatuhan rendah (42,7%), sedang (39,1%), tinggi (18,2%) dengan 
alasan ketidakpatuhan antara lain karena lupa, sengaja tidak minum obat, 
terganggu oleh keharusan minum obat, kondisi lebih buruk dan kondisi lebih 
baik. 
Kepatuhan merupakan sifat penderita menaati saran-saran atau 
prosedur dari penyedia jasa medis.18 Menurut Horne19 tahun 2006 secara umum 
ada empat hal yang mempengaruhi kepatuhan dalam mengkonsumsi obat yaitu 
interaksi antara pasien dan tenaga medis, kebijakan pengobatan, intervensi dan 
persepsi pasien. Perilaku patuh dalam mengkonsumsi obat harian merupakan 
faktor psikologis penting dalam menentukan tingkat kesembuhan pasien yang 
menderita penyakit kronis.20 Berdasarkan studi fenomenologi yang dilakukan 
oleh Andriati21 tahun 2015 tentang kepatuhan minum obat pada pasien 





lain pemberian obat dalam waktu panjang, persepsi terhadap obat dan persepsi 
tentang penyakit. 
Ketidakpatuhan penderita diabetes melitus dalam pengobatan 
dipengaruhi oleh persepsi penderita tentang penyakitnya. Hal ini diperkuat dari 
penelitian yang dilakukan Setyo22 tahun 2011 tentang persepsi dan kepatuhan 
pengelolaan diabetes melitus tipe 2 mendapatkan bahwa pada penelitian ini 
sebanyak 93,0% responden memiliki persepsi positif dan sebanyak 97,7% 
responden patuh dalam pengelolaan diabetes melitus. Diperkuat lagi penelitian 
yang dilakukan di Iran oleh Aflakseir23 tahun 2012 mengatakan penderita 
diabetes melitus tipe 2 dengan persepsi penyakit negatif maka memiliki 
kepatuhan terhadap minum obat yang rendah. 
Penderita diabetes melitus harus memiliki kemampuan untuk 
mengontrol penyakitnya dengan minum obat yang ditentukan dari kemampuan 
penderita diabetes melitus memahami persepsi pada model kepercayaan 
kesehatan (Health Belief Model) dalam kehidupan sehari-hari.25 Menurut 
Ibrahim persepsi tentang penyakit adalah ketika seseorang dihadapkan pada 
suatu penyakit maka orang tersebut akan menanggapi dan memahami  penyakit 
yang dideritanya sesuai dengan pemikirannya sendiri.26  
Persepsi positif tentang penyakit yaitu seseorang dapat memahami 
penyakit dan cara untuk mengontrol penyakitnya dengan baik, akan tetapi 
sebaliknya apabila persepsi negatif tentang penyakit yaitu seseorang tidak 
dapat dengan baik memahami penyakit dan cara yang tepat untuk mengontrol 





tahun 2013 tentang hubungan persepsi dan tingkat pengetahuan penderita 
penyakit kronis dengan kepatuhan pengobatan, menyatakan bahwa terdapat 
hubungan antara persepsi tentang penyakit dengan kepatuhan pengobatan, 
jumlah responden dengan persepsi negatif (42,9%) dan tidak patuh pengobatan 
sejumlah (57,1%). 
Berdasarkan hasil studi pendahuluan yang sudah dilakukan kepada 5 
responden penderita diabetes melitus, diperoleh hasil sebanyak 3 responden 
penderita diabetes melitus mengatakan merasa jenuh dan bosan untuk minum 
obat sehingga penderita pernah untuk tidak minum obat dalam 1 minggu dan 
mengakibatkan penderita meningkat kadar gulanya dan mengakibatkan 
penderita merasa lemas. Sebanyak 1 responden menganggap minum obat 
ketika merasa penyakitnya memburuk sehingga penderita tidak teratur dalam 
kontinuitas minum obatnya dan sebanyak 1 responden menganggap obat itu 
penting untuk mengontrol gula dalam darah sehingga penderita patuh dalam 
mengkonsumsi obat. Penelitian mengenai persepsi tentang penyakit dengan 
kepatuhan minum Obat Hipoglikemik Oral pada penderita diabetes melitus tipe 
2 sudah pernah dilakukan sebelumnya di Iran dan peneliti belum menemukan 
penelitian ini di Indonesia. 
Berdasarkan dari uraian di atas peneliti tertarik melakukan penelitian 
tentang “Hubungan antara persepsi tentang penyakit dengan kepatuhan minum 





B. Rumusan Masalah 
Penyakit diabetes melitus merupakan penyakit kronik yang tidak dapat 
disembuhkan hanya dapat dikelola dengan tepat sehingga tidak terjadi 
komplikasi. Salah satu pengelolaan diabetes melitus yaitu dengan Obat 
Hipoglikemik Oral (OHO) penderita dianjurkan selama hidupnya untuk 
mengkonsumsi obat dengan teratur. Tidak sedikit pula penderita diabetes 
melitus yang merasa jenuh dan tidak patuh dalam mengkonsumsi obat.1 Faktor-
faktor yang dapat mempengaruhi kepatuhan dalam mengkonsumsi obat 
karakteristik individu, persepsi dan pengharapan, pemahaman instruksi, 
kualitas interaksi dan dukungan sosial. Hasil dari penelitian yang dilakukan 
oleh Pasek diperoleh responden dengan persepsi negatif berhubungan dengan 
ketidakpatuhan responden dalam pengobatan.24 Data yang diperoleh dari studi 
pendahuluan yang sudah dilakukan bahwa penderita diabetes melitus 
menganggap minum obat itu ketika merasa penyakitnya sudah parah dan 
merasa jenuh untuk minum obat secara rutin seumur hidunya. Oleh karena itu 
peneliti ingin mengetahui bagaimana hubungan antara persepsi tentang 
penyakit dengan kepatuhan minum Obat Hipoglikemik Oral (OHO) di 
Puskesmas Srondol Kota Semarang. 
C. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan Umum 
Mengetahui hubungan antara persepsi tentang penyakit dengan 






2. Tujuan Khusus 
a. Mengidentifikasi persepsi tentang penyakit pada penderita diabetes 
melitus di Wilayah Kerja Puskesmas Srondol Kota Semarang. 
b. Mengidentifikasi kepatuhan minum obat hipoglikemik oral (OHO) di 
Puskesmas Srondol Kota Semarang. 
c. Menganalisis hubungan antara persepsi tentang penyakit dengan 
kepatuhan minum obat hipoglikemik oral (OHO) di Puskesmas 
Srondol Kota Semarang. 
D. Manfaat Penelitian 
1. Tenaga Kesehatan 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi bagi 
tenaga kesehatan tentang persepsi diharapkan tenaga kesehatan dapat 
memberikan motivasi dan dorongan mengenai kepatuhan minum Obat 
Hipoglikemik Oral sehingga meningkatkan persepsi positif pada penderita 
diabetes melitus. 
2. Penderita Diabetes Melitus 
Hasil penelitian diharapkan dapat memotivasi penderita diabetes 
melitus untuk meningkatkan persepsi positif terhadap penyakit dan 
kepatuhan minum Obat Hipoglikemik Oral, sehingga dapat mengontrol 
gula darah dan mengurangi risiko komplikasi diabetes melitus. 
3. Institusi Pendidikan 
Sebagai salah satu pengembangan ilmu pengetahuan terutama 





persepsi penderita diabetes melitus dan kepatuhan dalam minum Obat 
Hipoglikemik Oral. 
4. Bagi Puskesmas 
Penelitian ini dapat menjadi informasi tentang mencegah risiko 
komplikasi diabetes melitus dan kepatuhan minum obat hipoglikemik oral 
dengan meningkatkan persepsi tentang penyakit pada penderita diabetes 
melitus di Puskesmas Srondol Kota Semarang. 
5. Peneliti Selanjutnya 
Penelitian ini dapat memberikan wawasan tentang mencegah risiko 
komplikasi diabetes melitus dapat dikontrol dengan meningkatkan 









A. Tinjauan Teori 
1. Diabetes Melitus 
a. Pengertian Diabetes Melitus 
Diabetes melitus merupakan sekelompok penyakit metabolik 
yang disebabkan karena tingginya kadar gula dalam darah yang 
diakibatkan dari kelainan sekresi insulin, kerja insulin atau keduanya. 
Tingginya kadar gula dalam darah kronik dapat meningkatkan risiko 
terjadi kerusakan pada berbagai organ seperti mata, ginjal, sistem 
kardiovaskular dan sistem persyarafan.27 
American Diabetes Association (ADA) mendefinisikan 
diabetes melitus sebagai penyakit metabolik yang ditandai dengan 
hiperglikemia kronis karena kerusakan sekresi insulin, kerja insulin, 
ataupun keduanya. Hiperglikemia kronis pada diabetes melitus 
berhubungan dengan kerusakan jangka panjang, seperti tidak 
berfungsinya organ tubuh terutama mata, ginjal, saraf, jantung, dan 
pembuluh darah.2 World Health Organization (WHO) mendefinisikan 
diabetes melitus yaitu penyakit dengan kelainan metabolik yang 
memiliki karakter hiperglikemia kronik akibat dari penurunan sekresi 





karbohidrat, lemak dan protein yang terjadi pada penderita diabetes 
melitus diakibatkan oleh penurunan kerja insulin pada jaringan.20 
b. Epidemiologi Diabetes Melitus 
Prevalensi terjadinya diabetes melitus di dunia tergolong 
tinggi. Pada akhir tahun 2012 diperkirakan sejumlah 347 juta 
menderita diabetes dan diprediksikan meningkat pada tahun 2030 
menjadi 552 juta kasus diabetes di dunia.28 World Health 
Organization (WHO) memprediksikan terjadi kenaikan jumlah 
penderita diabetes melitus di Indonesia dari 8,4 juta pada tahun 2000 
menjadi sekitar 21,3 juta pada tahun 2030.3 Menurut International 
Diabetes Federation (IDF) tahun 2009, memprediksi kenaikan jumlah 
penderita diabetes melitus dari 7,0 juta pada tahun 2009 menjadi 12,0 
juta pada tahun 2030.4 Laporan keduanya menunjukkan adanya 
peningkatan jumlah penderita diabetes melitus sebanyak 2-3 kali lipat 
pada tahun 2030.13 
c. Klasifikasi Diabetes Melitus2 
American Diabetes Association (ADA) mengategorikan 
diabetes melitus berdasarkan etiologinya, yaitu : 
1) Diabetes melitus tipe 1 
Diabetes tipe ini disebabkan kerusakan sel-sel β pulau 
Langerhans yang disebabkan oleh reaksi otoimun. Pada pulau 
Langerhans kelenjar pankreas terdapat beberapa tipe sel, yaitu sel 





memproduksi glukagon, sedangkan sel-sel σ memproduksi 
hormon somastatin. Namun demikian serangan autoimun secara 
selektif menghancurkan sel-sel β. Kerusakan autoimun dari sel-
sel β pulau Langerhans kelenjar pankreas langsung mengakibatkan 
defisiensi sekresi insulin. 
Defisiensi insulin ini yang menyebabkan fungsi sel-sel α 
kelanjar pankreas menjadi tidak normal dan mengalami gangguan 
metabolisme yang menyertai diabetes melitus tipe 1. Pada 
penderita diabetes melitus tipe 1 ditemukan sekresi glukagon yang 
berlebihan oleh sel-sel α pulau Langerhans. Secara normal, 
hiperglikemia akan menurunkan sekresi glukagon, tetapi ini tidak 
terjadi pada penderita diabetes melitus tipe 1 sekresi glukagon akan 
tetap tinggi walaupun dalam keadaan hiperglikemia. Salah satu 
manifestasi dari keadaan ini adalah cepatnya penderita diabetes 
melitus tipe 1 mengalami ketoasidosis diabetik apabila tidak 
mendapatkan terapi insulin. Penderita akan tergantung dengan 
pemberian insulin dari luar untuk bertahan hidup dan menjadi 
ketotik jika pemberian insulin dihentikan.29 
2) Diabetes melitus tipe 2 
Diabetes melitus tipe 2 atau non-insulin dependent diabetes 
mellitus (NIDDM) merupakan tipe diabetes melitus yang 
diakibatkan oleh resistensi insulin dalam sel hati dan otot serta 





glukosa masih mendekati normal meskipun sudah terjadi resistensi 
insulin. Hal ini terjadi karena sel beta pankreas melakukan 
kompensasi dengan meningkatkan resistensi insulin. Apabila 
kondisi ini berlanjut, sel beta pankreas menjadi tidak mampu 
melakukan kompensasi dan menyebabkan toleransi glukosa 
terganggu. Diabetes melitus tipe ini biasanya terjadi pada usia 
dewasa, terutama pada usia lebih dari 30 tahun, akan tetapi juga 
dapat terjadi pada usia muda.20,30 
3) Diabetes melitus tipe lain 
Diabetes melitus tipe lain termasuk di antaranya yaitu 
kelainan genetik yang spesifik pada sekresi atau kerja insulin, 
abnormalitas metabolik yang mengganggu sekresi insulin, 
abnormalitas mitokondria dan beberapa faktor penyebab lain yang 
mengganggu toleransi terhadap glukosa.31 
4) Diabetes melitus gestasional 
Diabetes melitus gestasional adalah intoleransi glukosa 
dimana deteksi awal terjadinya diabetes melitus pada masa 
kehamilan. Sebanyak 7% dari seluruh kehamilan terjadi 
komplikasi diabetes melitus gestasional.2 
d. Patofisiologi Diabetes Melitus7 
1) Diabetes melitus tipe 1 
Terdapat ketidakmampuan untuk menghasilkan insulin 





Glukosa yang berasal dari makanan tidak dapat disimpan dalam 
hati meskipun tetap dalam darah dan menimbulkan hiperglikemia 
posprandial (setelah makan). 
Konsentrasi glukosa dalam darah cukup tinggi, ginjal tidak 
dapat menyerap kembali semua glukosa yang tersaring keluar 
akibatnya glukosa tersebut di ekskresikan dalam urine 
(glukosuria). Ekskresi ini akan disertai oleh pengeluaran cairan dan 
elektrolit yang berlebihan, keadaan ini disebut diuresis osmotik. 
Pasien mengalami peningkatan dalam berkemih (poliuria) dan rasa 
haus (polidipsi). 
2) Diabetes melitus tipe 2 
Kelainan dasar pada diabetes melitus tipe 2 yaitu resisten 
insulin pada jaringan lemak, otot, kenaikan gula yang berakibat 
pada hiperglikemia dan kekurangan sekresi insulin oleh pankreas 
yang menyebabkan turunnya kecepatan transport glukosa ke 
jaringan lemak, otot dan hepar. Resistensi insulin terjadi karena 
penurunan sensitivitas jaringan terhadap efek metabolisme insulin. 
Penurunan sensitivitas insulin mengganggu penggunaan dan 
penyimpanan karbohidrat sehingga terjadi penumpukan glukosa 
dalam darah yang menyebabkan diabetes melitus.31 
3) Diabetes melitus gestasional 
Didefinisikan sebagai permulaan intoleransi glukosa atau 





e. Manifestasi Klinis Diabetes Melitus 
Penderita diabetes melitus mungkin sama sekali tidak 
memperlihatkan gejala apa pun, namun ada beberapa manifestasi klinis 
diabetes melitus dikaitkan dengan konsekuensi metabolik defisiensi 
insulin. Di antaranya sebagai berikut:32 
1) Poliuria 
Penderita dengan defisiensi insulin tidak dapat 
mempertahankan kadar glukosa plasma puasa normal, atau 
toleransi glukosa setelah makan. Jika hiperglikemia bertambah 
parah dan melebihi ambang ginjal, maka timbul glikosuria. 
Keadaan ini mengakibatkan diuresis osmotik yang meningkatkan 
pengeluaran urin. 
2) Polidipsia 
Diuresis osmotik yang disebabkan oleh glikosuria 
mengakibatkan penderita sering merasa haus dan banyak minum. 
3) Polifagia 
Penderita mengalami keseimbangan kalori yang negatif dan 
berat badan berkurang yang disebabkan glukosa hilang bersama 
urine. Rasa lapar yang berlebih mungkin terjadi karena kehilangan 
kalori dalam jumlah banyak. Biasanya penderita juga akan 







f. Diagnosis Diabetes Melitus 
Langkah-langkah diagnostik diabetes melitus dan gangguan 
toleransi glukosa adalah sebagai berikut:13 
1) Jika keluhan klasik ditemukan, maka pemeriksaan  glukosa plasma 
sewaktu sudah cukup untuk menegakkan diagnosis diabetes 
melitus nilai GDS >200 mg/dl. Gula darah sewaktu merupakan 
hasil pemeriksaan sesaat pada suatu hari tanpa memperhatikan 
waktu makan terakhir.  
2) Pemeriksaan glukosa darah puasa  ≥126 mg/dl dengan adanya 
keluhan klasik. Puasa diartikan pasien tak mendapat kalori 
tambahan sedikitnya 8 jam.  
3) Kadar gula darah 2 jam pada Tes Toleransi Glukosa Oral (TTGO). 
Meskipun TTGO dengan beban 75 gram glukosa lebih sensitif dan 
spesifik dibanding dengan pemeriksaan glukosa darah puasa, 
namun pemeriksaan ini memiliki keterbatasan tersendiri. TTGO 
sulit untuk dilakukan berulang-ulang dan dalam praktik sangat 
jarang dilakukan karena membutuhkan persiapan khusus. 
g. Faktor-faktor Penyebab Diabetes Melitus 
Diabetes melitus merupakan banyak penyakit yang akhirnya 
menyebabkan sel beta rusak dan atau mengganggu ketahanan insulin 
perifer.20 Faktor-faktor risiko yang dapat memicu peluang terjadinya 
diabetes melitus dibagi menjadi dua, yaitu faktor risiko yang dapat 





Faktor risiko diabetes melitus yang tidak dapat dimodifikasi, yaitu: 
1) Ras dan Etnik 
Ras dan etnik adalah kebiasaan-kebiasaan yang termasuk di 
dalamnya tentang kebudayaan setempat yang dapat meningkatkan 
risiko diabetes melitus, misalnya makanan, faktor lingkungan dan 
faktor genetik.34 
2) Usia 
Usia merupakan salah satu karakteristik yang melekat 
penderita penyakit. Usia mempunyai hubungan dengan tingkat 
terkena, besarnya fisik, serta sifat resistensi tertentu. Usia juga 
berhubungan erat dengan sikap dan perilaku, juga karakteristik 
tempat dan waktu. Perbedaan pengalaman terhadap penyakit 
menurut usia sangat berhubungan dengan perbedaan tingkat 
terkena dan proses patogenensis.34 
3) Riwayat keluarga menderita diabetes melitus 
Seseorang dengan ibu diabetes melitus memiliki risiko 10-
30% lebih besar dari pada orang yang memiliki ayah diabetes 
melitus. Hal ini dikarenakan penurunan gen saat dalam kandungan. 
Saudara kandung berisiko 10% jika saudaranya menderita diabetes 








4) Riwayat lahir dengan berat badan <2500 gram 
Bayi dengan BBLR dimungkinkan fungsi dan kerja pankreas 
belum optimal sehingga kemampuan untuk memproduksi insulin 
akan terganggu.33 Hal ini memungkinkan orang tersebut untuk 
menderita diabetes melitus di kemudian hari. 
 
Faktor risiko diabetes melitus yang dapat dimodifikasi antara lain: 
1) Obesitas 
Obesitas  merupakan faktor risiko yang berperan 
penting terhadap penyakit diabetes melitus. Sel beta pankreas 
akan mengalami kelelahan dan tidak mampu untuk 
memproduksi insulin yang cukup untuk mengimbangi 
kelebihan masukan kalori yang dimiliki oleh orang dengan 
obesitas. Akibatnya kadar glukosa darah akan tinggi yang 
akhirnya menjadi diabetes melitus.36 
2) Obesitas abdominal (laki-laki >90 cm dan perempuan >80 cm) 
Obesitas abdominal merupakan contoh penimbunan 
lemak tubuh yang berbahaya karena adiposit di daerah ini 
sangat efisien dan lebih resisten terhadap efek insulin 
dibandingkan adiposit di daerah lain. Adanya peningkatan 







3) Kurangnya aktivitas fisik 
Aktivitas fisik sangat berperan dalam mengontrol gula 
darah. Sejumlah glukosa dalam darah akan diubah menjadi 
energi pada saat tubuh melakukan aktivitas fisik. Aktivitas 
fisik mengakibatkan insulin semakin meningkatkan sehingga 
kadar gula dalam darah akan berkurang.38 
4) Hipertensi 
Peningkatan tekanan darah pada hipertensi berhubungan 
erat dengan tidak tepatnya penyimpanan garam dan air, atau 
meningkatnya tekanan dari dalam tubuh pada sirkulasi 
pembuluh darah perifer.  Hal ini dapat memicu terjadinya 
resistensi insulin dan kemudian menjadi hiperinsulinemia. 
Keadaan ini mengakibatkan kerusakan sel beta dan terjadilah 
diabetes melitus tipe 2.38,39 
5) Dislipidemia (HDL<35mg/dl dan atau trigliserida >250mg/dl) 
Dislipidemia adalah keadaan yang ditandai dengan 
kenaikan kadar lemak darah (Trigliserida > 250 mg/dl). 
Terdapat hubungan antara kenaikan plasma insulin dengan 
rendahnya HDL (<35 mg/dl) sering didapat pada pasien 
diabetes melitus.39 
6) Kadar kolesterol tinggi 
Kadar kolesterol tinggi menyebabkan meningkatnya 





menyebabkan terjadinya kerusakan sel beta yang 
mengakibatkan terjadinya diabetes melitus. Kadar kolesterol 
total berisiko untuk diabetes jika hasilnya >190 mm/dL.38 
h. Komplikasi Diabetes Melitus 
Komplikasi diabetes melitus dibedakan menjadi komplikasi 
metabolik akut dan komplikasi vaskular jangka panjang. 
1) Komplikasi Metabolik Akut.40 
a) Hipoglikemia 
Hipoglikemia terjadi akibat peningkatan kadar insulin 
dikarenakan obat yang meningkatkan sekresi insulin. Keadaan 
hipoglikemia jika kadar glukosa plasma < 63 mg/dl. 
b) Hiperglikemia 
Hiperglikemia dapat terjadi karena meningkatnya 
asupan glukosa dan meningkatnya produksi glukosa hati. 
Glukosa yang berlebihan ini tidak akan termetabolisme habis 
secara normal melalui glikolisis. 
c) Ketoasidosis Diabetik (KAD)  
KAD yaitu terdapat defisiensi insulin absolut dan 
peningkatan hormon kontra regulator. Hal ini menyebabkan 
produksi glukosa hati mengalami peningkatan dan glukosa sel 
tubuh menurun yang disebut hiperglikemia. Trias KAD adalah 






d) Koma Hiperglikemik Hiperosmolar Non Ketotik (HHNK) 
HHNK disebabkan keterbatasan ketogenesis dengan 
ditandai hiperglikemia, hiperosmolar tanpa disertai adanya 
ketosis. Gejala klinis yang dialami yaitu dehidrasi berat, 
hiperglikemia berat dan disertai gangguan neurologis dengan 
atau tanpa adanya ketosis. 
2) Komplikasi Kronik Jangka Panjang 
a) Komplikasi Mikroangiopati adalah lesi spesifik diabetes 
melitus yang menyerang kapiler dan arterior retina, 
glumerulus ginjal dan saraf-saraf perifer, otot-otot serta kulit.40 
b) Komplikasi Makroangiopati diabetik gambaran histopatologis 
berupa ateroskelerosis yang disebabkan oleh insufiensi 
insulin. Gangguan ini berupa penimbunan sorbitol dalam 
intima vaskular dan kelainan pembentukan darah. Jika 
mengenai arteri perifer dapat mengakibatkan insufisiensi 
vaskular perifer yang disertai klauikasio intermiten dan 
ganggren pada ektremitas serta insufisiensi serebral dan 
stroke.40 
c) Neuropati saraf sensorik (berpengaruh pada ekstremitas), saraf 
otonom berpengaruh pada gastrointestinal, kardiovaskuler.7 
i. Penatalaksanaan Diabetes Melitus 
Pada penatalaksanaan diabetes melitus terbagi menjadi 2 yaitu 





1) Terapi Non Farmakologi40 
a) Pengaturan Diet 
Diet yang baik merupakan kunci keberhasilan 
penatalaksanaan diabetes melitus. Diet yang dianjurkan adalah 
makanan dengan komposisi yang seimbang dalam hal 
karbohidrat, protein dan lemak. Tujuan pengobatan diet pada 
diabetes melitus antara lain untuk mencapai dan 
mempertahankan kadar glukosa darah mendekati kadar 
normal, mencapai dan mempertahankan lipid mendekati kadar 
yang optimal, mencegah komplikasi akut dan kronik dan 
meningkatkan kualitas hidup. 
b) Penyuluhan 
Pelaksanaannya para penyuluh diabetes sebaiknya 
memberikan pelayanan terpadu dalam suatu instalasi misalnya 
dalam bentuk sentral informasi yang bekerja 24 jam sehari dan 
akan melayani pasien siapa pun yang menanyakan tentang 
diabetes melitus terutama terhadap penatalaksanaan.41 
Penyuluhan diabetes melitus meliputi antara lain : 
penyakit diabetes melitus, makna dan perlunya pengendalian 
diabetes melitus, penyulit diabetes melitus, intervensi 
farmakologis dan non farmakologis, hipoglikemia, masalah 
khusus yang dihadapi, perawatan kakai diabetes, cara 






Berolahraga secara teratur dapat menurunkan dan 
menjaga kadar gula darah tetap normal. Prinsipnya tidak perlu 
olah raga berat, olah raga ringan apabila dilakukan dengan 
teratur akan bagus pengaruhnya bagi kesehatan. 
Beberapa contoh olah raga yang disarankan, antara lain 
jalan atau lari pagi, bersepeda, berenang, senam dan lain 
sebagainya. Olah raga akan memperbanyak jumlah dan juga 
meningkatkan penggunaan glukosa.40 
2) Terapi Farmakologi 
Terapi farmakologi pada penderita diabetes melitus dapat 
dibagi menjadi 2 yaitu obat hipoglikemik oral (OHO) dan terapi 
insulin dilakukan bersama dengan pengaturan makan dan latihan 
jasmani.13 Pada penderita diabetes melitus tipe 1 akan terjadi 
defisiensi insulin dan selalu membutuhkan terapi insulin serta di 
ikuti diet makan dan olahraga.  
Penderita diabetes melitus tipe 2 terdapat resistensi dan 
defisiensi insulin relatif lebih ditekankan pada diet makanan dan 
olah raga, apabila kadar gula dalam darah tidak stabil perlu 
menggunakan terapi obat.42 Obat hipoglikemik oral yang beredar 
di Indonesia terdiri dari 6 golongan yang dapat digunakan pada 





Tabel. 1 Obat Hipoglikemik Oral43 






Klorpropamid 100 - 250 100 - 500 24 - 36 1 
Sebelum makan 
Merangsang sekresi insulin di kelenjar 
pankreas, sehingga hanya efektif pada 
penderita diabetes yang sel-sel β 
pankreasnya masih berfungsi dengan baik. 
Glibenklamid 2,5 - 5 2,5 - 1,5 12 - 24 1 - 2 
Glipizid 5 - 10 5 - 20 10 - 16 1 - 2 
Glikuidon 30 30 - 120 6 - 8 2 - 3 
Glimepirid 1, 2, 3, 4 1 - 6 25 1 
Glinid 
Repaglanid 0,5 , 1,2 1,5 - 6 - 3 
Sebelum makan 
Bekerja dengan cara mengikat reseptor 
sulfonilurea dan menutup ATP-sensitive 
potassium chanel. Nateglinid 120 360 - 3 
Thiazolidindione 
Rosiglitazon 4 4 - 8 24 1 Tidak tergantung 
jadwal makan 
 
Pioglitazon 15, 30 15 - 45 24 1 
Penghambat 
Glukosiodase alfa 





Metformin 500 - 850 250 - 3000 6 - 8 1 - 3 
Bersama atau 
sesudah makan 
Bekerja langsung pada hati (hepar), 
menghambat glukoneogenesis di hati dan 
meningkatkan penggunaan glukosa di 
jaringan. Metformin XR 500 500 - 2000 24 1 
Penghambat DPP-IV Linagliptin      





2. Kepatuhan Pengobatan 
a. Pengertian Kepatuhan 
Secara umum dalam kamus besar bahasa Indonesia  (KBBI) 
kepatuhan adalah sifat taat dalam menjalankan perintah atau sebuah 
aturan. Slamet45 tahun 2007 menambahkan bahwa kepatuhan yaitu 
perilaku yang sesuai dengan perintah agar sesuai dengan peraturan. 
Kepatuhan adalah sejauh mana perilaku pasien sesuai dengan ketentuan 
yang diberikan oleh profesional kesehatan.46  
Kepatuhan dalam mengonsumsi obat harian yaitu perilaku 
seseorang untuk menaati saran dan prosedur dari dokter tentang 
penggunaan obat, yang sebelumnya didahului dengan diskusi antara 
pasien, keluarga pasien dengan dokter sebagai penyedia jasa medis.47 
Disimpulkan bahwa kepatuhan pengobatan yaitu pasien yang patuh dan 
menaati untuk mengonsumsi obat sesuai dengan resep yang telah 
ditentukan. 
b. Karakteristik Kepatuhan 
Tingkat kepatuhan pasien dapat diukur dengan menggunakan 
metode Modified Morisky Scale (MMS) untuk mengetahui tingkat 
pengetahuan dan motivasi pasien yang sudah menjalankan terapi 
pengobatan atau pada pasien yang baru mendapatkan terapi obat.48 
Berikut ini adalah algoritma manajemen kepatuhan berdasarkan Case 













Gambar 1. CMAG adherence management algorithm48 
Pada pada pasien yang baru mendapatkan terapi obat terdapat 
empat komponen dalam penentuan kepatuhan yang berujuk ke arah 
motivasi dan pengetahuan. Empat komponen tersebut antara lain: 
1) Health Literacy / sadar kesehatan didefinisikan sebagai 
kemampuan untuk membaca, memahami dan bertindak informasi 
kesehatan. 
2) Pengetahuan terkait dengan pengobatan dimana pasien mengetahui 
nama obat, alasan pengobatan, jumlah obat yang harus dikonsumsi, 
kapan dikonsumsi, efek positif dan negatif penggunaan obat, 
tempat tersedianya obat yang dibutuhkan, dan perencanaan untuk 




3) Keinginan untuk berubah memberikan motivasi diri pasien untuk 
bisa menjalankan kepatuhan pengobatan.  
4) Dukungan sosial merupakan komponen penting untuk 
meningkatkan motivasi dalam menjalankan kepatuhan yang 
berasal dari keluarga atau teman terdekat. 






Pada MMS pertanyaan nomor 1, 2 dan 6 mengenai motivasi. 
Pertanyaan nomer 3, 4 dan 5 mengenai pengetahuan. Untuk 
pertanyaan motivasi, setiap jawaban “tidak” mendapat nilai 1 dan 
setiap jawaban “ya” mendapat nilai 0. Jika jumlah nilai pasien adalah 
0-1, maka motivasi pasien rendah. Jika nilai pasien >1, maka motivasi 
pasien tinggi. Untuk pertanyaan pengetahuan, jawaban “tidak” pada 
pertanyaan 3 dan 4 mendapat nilai 1 dan jawaban “ya” mendapat nilai 
0. Pada pertanyaan 5, jawaban “tidak” mendapat nilai 0 dan jawaban 
“ya” mendapat nilai 1. Jika total nilai pasien adalah 0-1, maka 




pengetahuan pasien tinggi. Klasifikasi tingkat kepatuhan pengobatan 
berdasarkan algoritma Case Medicine Adherence Guidelines 









1. Rendah Kuadran 1 Rendah Rendah 
2 Variable Kuadran 2 Tinggi rendah 
3. Variable Kuadran 3 Rendah Tinggi 
4. Tinggi Kuadran 4 Tinggi Tinggi 
c. Cara Mengukur Kepatuhan Mengonsumsi Obat 
Mengukur kepatuhan dan aspek-aspek yang diukur sangat 
tergantung pada cara yang digunakan seperti frekuensi, jumlah pil atau 
obat, kontinuitas, metabolisme tubuh, perubahan fisiologis dalam tubuh 
dan biologis dalam darah. Berikut ini aspek-aspek pada kepatuhan dan 
cara mengukur kepatuhan dalam mengonsumsi obat.47 
Tabel 4. Cara Pengukuran Mengonsumsi Obat 
Metode Kekuatan Kelemahan 
a. Metode Langsung 
 
 
Observasi Langsung Paling akurat Pasien dapat menyembunyikan 
pil dalam mulut kemudian 
membuangnya, kurang praktis 




Objektif Variasi-variasi dalam 
metabolisme bisa membuat 
impresi yang salah, mahal 
Mengukur aspek biologis 
dalam darah 
Objektif dalam 
penelitian klinis, dapat 
juga digunakan untuk 
mengukur placebo 
Memerlukan penghitungan 
kuantitatif yang mahal 








Simpel, tidak mahal, 
paling banyak dipakai 
dalam setting klinis 
Sangat memungkinkan terjadi 
kesalahan dalam waktu antar 
kunjungan dapat terjadi distorsi 
Jumlah pil/obat yang 
dikonsumsi 
Objektif, kuantitatif dan 
mudah untuk dilakukan 
Data dapat dengan mudah 
diselewengkan oleh pasien 
Rate beli ulang resep 
(kontinuitas) 
Objektif, mudah untuk 
mengumpulkan data 
Kurang ekuivalen dengan 
perilaku minum obat, 
memerlukan sistem farmasi yang 
lebih tertutup 
Assesment terhadap 
respons klinis pasien 
Simpel, umumnya 
mudah untuk digunakan 
Faktor-faktor lain selain 




Sangat akurat, hasil 
mudah dikuantifikasi, 




fisiologis (misal detak 
jantung) 
Sering dan mudah 
untuk dilakukan 
Ciri-ciri fisiologis mungkin tidak 
tampak karena alasan-alasan 
tertentu 









Sampel dan objektif Terjadi distorsi 
 
d. Teori-teori Munculnya Kepatuhan dalam Mengonsumsi Obat 
Teori kepatuhan mengonsumsi obat terdiri dari 3 teori, antara lain:49 
1) Health Belief Model (HBM) 
Health Belief Model yaitu model perilaku sehat individu 
dalam mengontrol dirinya untuk selalu menjaga kesehatannya. 
Model ini berawal fungsi dari keyakinan individu terhadap besarnya 
ancaman penyakit dan penularannya, serta keuntungan dari 
rekomendasi yang diberikan petugas kesehatan. Ancaman yang 




terhadap penyakit dan kerentanan orang tersebut. Berdasarkan hal 
tersebut dapat disimpulkan bahwa kepatuhan dalam pengobatan 
yaitu proses yang diawali oleh keyakinan individu akan keseriusan 
penyakitnya, yang berlanjut pada tindakan untuk berobat ke petugas 
kesehatan dan masih terbayang akan risiko dan efek samping dari 
tindakan tersebut. 
2) Theory of Planned Behavior (TPB) 
Teori ini menguji hubungan antara sikap dan perilaku, dan 
kontrol terhadap perilaku yang dirasakan. Sikap individu terhadap 
perilaku merupakan produk dari keyakinan tentang hasil akhir 
(contoh: frekuensi kambuhan hiperglikemia berkurang) dan nilai 
yang dirasakan dari hasil akhir tersebut (kondisi jarang kambuh 
sangat penting bagi orang tersebut). Norma subjektif berasal dari 
pandangan orang-orang di sekitar tentang perilaku berobat (contoh: 
istri atau suami ingin agar orang tersebut mengikuti rekomendasi 
dari dokter) dan motivasi untuk mendukung pandangan-pandangan 
orang-orang disekitar tersebut (contoh: orang tersebut ingin 
menyenangkan pasangannya dengan mengikuti rekomendasi dari 
dokter). 
 Kontrol perilaku yang dirasakan menggambarkan tentang 
seberapa jauh orang tersebut merasa bahwa perilaku patuh dapat 
dikendalikannya. Hal ini tergantung keyakinan orang tersebut 




persepsi bahwa terdapat sumber internal seperti kecukupan 
keterampilan atau informasi, serta sumber eksternal seperti 
dukungan-dukungan dan hambatan-hambatan yang berasal dari 
lingkungan sekitarnya.49 
3) Model of Adherence50 
Morgan & Horne (2008) menjelaskan model Unintentional 
Nonadherence & Intentional Nonadherence. Fokus model ini yaitu  
pada hambatan pasien dalam proses pengobatan. Hambatan-
hambatan dapat muncul dari kapasitas dan keterbatasan diri pasien, 
meliputi defisiensi memori (contoh: lupa instruksi atau lupa untuk 
berobat), keterampilan (contoh: kesulitan menggunakan peralatan 
dalam berobat seperti jarum suntik dan penghisap), pengetahuan 
(contoh: tidak menyadari akan kebutuhan untuk minum obat secara 
teratur) atau kesulitan-kesulitan dengan rutinitas-rutinitas normal 
harian. Intentional Non adherence menggambarkan cara pasien 
yang terlibat dalam pengambilan keputusan dalam pengobatan. 
Proses ini merupakan tindakan rasional berasal dari keyakinan-
keyakinan, kondisi-kondisi, prioritas-prioritas, pilihan-pilihan, 
latihan-latihan, meskipun persepsi dan tindakan-tindakan berbeda 






Langkah-langkah untuk meningkatkan kepatuhan terhadap 
pengobatan ada delapan, antara lain:51 
1. Mengetahui kondisi ketidakpatuhan pengobatan pasien dan 
mempertimbangkan pengobatan selanjutnya 
2. Mengembangkan proses bertanya secara rutin tentang 
kepatuhan pengobatan 
3. Menciptakan lingkungan nyaman untuk mendiskusikan 
kesalahan pengobatan dengan pasien 
4. Mengidentifikasi sebab pasien tidak mengambil mereka obat 
5. Bersikap positif dan bantu untuk berbagi kondisi pasien 
6. Berikan solusi kepatuhan terhadap masing-masing pasien 
7. Libatkan pasien dalam mengembangkan rencana pengobatan 
8. Persiapkan pasien untuk berhasil pengobatan 
 
Teori Model of Adherence ini menjadikan pada kepatuhan 
mengonsumsi obat sehari-hari, menurut Morisky dapat di ukur dengan 
menggunakan skala pengukuran yang diberi nama MMAS (Morisky 
Medication Adherence Scale). Kuesioner MMAS-8 ini lebih bisa 
mengidentifikasi hambatan yang berhubungan dengan kepatuhan 
pengobatan. MMAS-8 terdiri atas delapan pertanyaan. Berisi 
pernyataan-pernyataan yang menunjukkan frekuensi kemampuan 




tidak minum obat tanpa sepengetahuan dokter dan kelupaan dalam 
minum obat.52 
e. Faktor-faktor yang Mempengaruhi Kepatuhan53,54,88 
1) Karakteristik individu 
Karakteristik individu meliputi usia, pendidikan, 
kepribadian, ciri kesakitan serta ciri pengobatan. Karakteristik 
individu ini berpengaruh pada kepatuhan penderita penyakit kronis 
seperti penyakit diabetes melitus, dikarenakan perilaku ketaatan 
umumnya lebih rendah untuk penyakit kronis, karena penderita 
tidak dapat langsung merasakan akibat dari penyakit yang diderita. 
Dunbar and Wazack dalam Smet53 pada tahun 1994 menjelaskan 
bahwa tingkat kepatuhan rata-rata minum obat untuk 
menyembuhkan penyakit akut dengan pengobatan jangka pendek 
adalah sekitar 78%, sedangkan penyakit kronis dengan pengobatan 
jangka panjang seperti diabetes melitus menurun sampai 54%. 
Penelitian yang dilakukan oleh Niven54 pada tahun 2002 
menjelaskan bahwa dari 35 orang pasien yang telah diberikan tes 
MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) ditemukan 
bahwa data kepribadian dibedakan antara orang yang patuh dengan 
orang yang tidak patuh. Orang yang tidak patuh adalah orang yang 
mengalami depresi, ansietas, memiliki kekuatan ego yang lebih 
lemah dan kehidupan sosialnya memusatkan perhatian pada 




keyakinan tentang kesehatan pada diri seseorang tersebut dalam 
menentukan respon terhadap anjuran pengobatan.  
2) Persepsi dan pengharapan pasien 
Persepsi dan pengharapan pasien terhadap penyakit yang 
dideritanya mempengaruhi kepatuhan pasien dalam menjalani 
pengobatan. Dalam teori Health Belief Model (HBM) mengatakan 
bahwa kepatuhan sebagai fungsi dari keyakinan-keyakinan tentang 
kesehatan, ancaman yang dirasakan, persepsi, kekebalan, 
pertimbangan mengenai hambatan atau kerugian dan keuntungan. 
Seseorang akan cenderung patuh jika ancaman yang dirasakan 
begitu serius, sedangkan seseorang akan cenderung mengabaikan 
kesehatannya jika keyakinan akan pentingnya kesehatan yang 
harus dijaga rendah. 
3) Pemahaman tingkat instruksi 
Seseorang tidak dapat memenuhi instruksi jika dia salah 
memahami tentang instruksi yang diberikan kepadanya. Hal ini 
disebabkan oleh kegagalan profesional kesehatan dalam 
memberikan informasi yang lengkap, jelas, penggunaan istilah-
istilah medis dan memberikan banyak instruksi yang harus diingat 
oleh pasien. 
4) Kualitas interaksi 
Kualitas interaksi antara profesional kesehatan dan pasien 




kepatuhan. Terdapat beberapa keluhan spesifik dari pasien di mana 
terdapat kurang minat yang diperlihatkan oleh tim medis, kurang 
empati dan pasien hampir tidak memperoleh kejelasan tentang 
penyakitnya. 
5) Dukungan sosial 
Dukungan sosial dari anggota keluarga, sahabat dalam 
bentuk waktu, motivasi dan uang merupakan faktor-faktor penting 
dalam kepatuhan pasien. Contoh sederhana, tidak memiliki 
pengasuh, transportasi tidak ada, anggota keluarga sakit, dapat 
mengurangi intensitas kepatuhan. Keluarga dan teman dapat 
membantu mengurangi ansietas yang disebabkan oleh penyakit 
tertentu, mereka dapat menghilangkan godaan pada 
ketidakpatuhan dan mereka sering kali dapat menjadi kelompok 
pendukung untuk mencapai kepatuhan. 
6) Lama menderita penyakit 
Lama menderita penyakit yaitu seberapa lama penderita 
dihadapkan dengan penyakitnya dari awak terdiagnosa penyakit 
hingga saat ini. Menurut Dailey88 tahun 2001 menyatakan bahwa 
semakin lama penderita menderita penyakitnya maka akan 
menurun pula tingkat kepatuhan pengobatan. 
f. Kepatuhan Pengobatan pada Pasien Diabetes Melitus  
Apabila kepatuhan dalam menjalani proses pengobatan rendah 




pada komplikasi.55 Perilaku kepatuhan dalam mengonsumsi obat harian 
merupakan faktor psikologis penting dalam menentukan tingkat 
kesembuhan pasien yang menderita penyakit kronis, sehingga para 
penyedia jasa layanan kesehatan, khususnya dokter dan perawat serta 
keluarga pasien harus berusaha keras agar perilaku patuh yang 
ditunjukkan oleh pasien akan timbul berdasarkan atas komitmen yang 
sebelumnya telah disepakati oleh dokter dan pasien.47 
Menurut Horne49 tahun 2008 kepatuhan yaitu perilaku dalam 
menaati resep dari dokter yang sebelumnya terdapat hubungan yang 
bersifat dialogis antara pasien dan dokter, dan mempresentasikan 
keputusan yang dilakukan bersama, yang dalam proses ini kepercayaan 
dan pikiran dari pasien menjadi pertimbangan. Kepatuhan terjadi dari 
proses konsultasi, yang sebelumnya terdapat komunikasi dari dokter 
dengan pasien untuk mendukung keputusan dalam pengobatan. 
3. Persepsi Tentang Penyakit 
a. Pengertian Persepsi 
Persepsi merupakan suatu proses yang didahului oleh proses 
pengindraan, yaitu proses diterimanya stimulus oleh individu melalui 
alat indra. Kemudian stimulus yang masuk diteruskan ke dalam otak 
manusia dan informasi yang diterima otak selanjutnya di analisa, di 





Persepsi adalah proses yang digunakan individu mengelola dan 
menafsirkan kesan indra mereka dalam rangka memberikan makna 
kepada lingkungan mereka. Meski demikian apa yang dipersepsikan 
seseorang dapat berbeda dari kenyataan yang obyektif.57 Persepsi 
terhadap penyakit menurut Chilcot58 tahun 2010 yaitu interpretasi yang 
dilakukan seseorang berkaitan dengan penyakit yang diderita. Menurut 
Ibrahim persepsi tentang penyakit adalah ketika seseorang dihadapkan 
pada suatu penyakit maka orang tersebut akan menanggapi dan 
memahami  penyakit yang dideritanya sesuai dengan pemikirannya 
sendiri.26 
b. Aspek pada Persepsi59 
Illness perception adalah keyakinan yang dimiliki pasien yang 
berasal dari semua pemahaman dasar yang dimiliki pasien tentang 
penyakit yang dideritanya. Lima komponen yang mendasari gambaran 
kognitif terhadap penyakit adalah sebagai berikut : 
1) Identitas 
Identitas adalah label yang diberikan untuk suatu penyakit 
atau diagnosisi medik dan pengalaman symptom. Komponen 
penting dari skor identitas yaitu subjek biasanya 
menginterpretasikan simptom yang berhubungan dengan penyakit 
berbeda dengan interpretasi medis. Hal ini biasanya berhubungan 
dengan bagaimana staf medis melakukan Treatment dalam 





Sebab adalah pendapat individu tentang etiologi penyakit 
yang dialami. Dalam hal ini, setiap pasien mungkin merepresentasi 
penyakit mereka dengan reflek yang bervariasi dalam casual 
models yang berbeda. Terdapat empat macam sebab secara umum 
yaitu: 
a) Psychological Attribution, faktor penyebab karena psikologis 
yang disebabkan oleh perilaku subjek. 
b) Immunity/other illness, faktor penyebab karena perubahan 
biologis atau penyakit lain. 
c) Risk factor, faktor penyebab karena risiko dalam diri subjek 
seperti genetik. 
d) Accident/Change, faktor penyebab karena kurang beruntung 
atau kecelakaan. 
3) Waktu 
Waktu adalah persepsi mengenai berapa lama penyakit yang 
dideritanya akan berakhir, baik itu akut maupun kronis. Persepsi 
subjek mengenai rentang dan siklus waktu penting karena 
berhubungan dengan pengobatan yang diambil subjek. 
4) Konsekuensi 
Konsekuensi merupakan persepsi pasien mengenai efek 




penyakit yang dideritanya. Konsekuensi tersebut dapat berupa 
emosional atau kombinasi dari berbagai faktor. 
5) Kontrol perawatan 
Kontrol perawatan adalah bagaimana pasien 
mempresentasikan penyakitnya dengan percaya bahwa penyakit 
akan bertambah parah atau membaik dan hal itu dapat dikontrol 
dari diri sendiri atau orang lain yang lebih memahami penyakit. 
Kontrol perawatan terdiri dari dua macam yaitu kontrol personal 
dan kontrol treatment. 
Kontrol personal yaitu suatu kemampuan untuk menyusun, 
membimbing, mengatur dan mengarahkan bentuk perilaku yang 
dapat membawa individu ke arah konsekuensi positif. Kontrol 
treatment adalah Faktor-faktor yang mempengaruhi kontrol dan 
kepatuhan terhadap mengonsumsi obat oral adalah pengetahuan, 
tingkat ekonomi, sikap, usia, dukungan keluarga, jarak, nilai dan 
keyakinan dan tingkat keparahan. 
c. Faktor-faktor Berperan pada Persepsi 
Stimulus merupakan salah satu faktor yang berperan dalam 
persepsi, ada beberapa faktor yang dapat dikemukakan, yaitu :56,60 
1) Objek yang dipersepsi 
Objek menimbulkan stimulus yang mengenai alat indra atau 
reseptor. Stimulus dapat datang dari luar individu yang 




bersangkutan yang langsung mengenai saraf yang penerima yang 
bekerja sebagai reseptor. Namun sebagian besar stimulus datang 
dari luar individu. 
2) Alat indra, syaraf dan pusat susunan saraf 
Reseptor atau alat indra merupakan alat untuk menerima 
stimulus. Di samping itu juga haus ada saraf sensoris sebagai alat 
untuk meneruskan stimulus yang diterima reseptor ke pusat 
susunan saraf yaitu otak sebagai pusat kesadaran. 
3) Perhatian 
Usaha untuk menyadari atau mengadakan persepsi 
diperlukan adanya perhatian, yaitu merupakan langkah pertama 
sebagai suatu persiapan dalam rangka mengadakan persepsi. 
Perhatian merupakan pemusatan atau konsentrasi dari seluruh 
aktivitas individu yang ditujukan kepada sesuatu atau sekumpulan 
objek.  
4) Perhatian yang selektif 
Dalam kehidupan manusia setiap saat akan menerima 
banyak sekali rangsang, tetapi tidak semua rangsang tersebut akan 
ditanggapi. Oleh karena itu individu akan memusatkan 
perhatiannya pada rangsang-rangsang tertentu saja. 
5) Nilai-nilai dan kebutuhan individu 
Seseorang memiliki keinginan dan cita rasa yang berbeda-




6) Pengalaman terdahulu 
Pengalaman yang terdahulu sangat mempengaruhi 
bagaimana seseorang mempersepsikan kehidupnnya. 
Menurut Notoatmodjo61 tahun 2010 mengatakan ada banyak 
faktor yang akan mempengaruhi persepsi seseorang. Faktor tersebut 
antara lain kepribadian seseorang, proses belajar, kognitif dan informasi 
yang diterima seseorang. 
d. Teori yang Mempengaruhi Persepsi 
1) Model Kepercayaan Kesehatan25 (Health Belief Model) 
Menurut Edberg62 tahun 2007, Health Belief Model (HBM) 
merupakan teori yang paling luas digunakan. HBM dicetuskan pada 
tahun 1950-an berkat penelitian psikolog sosial dari U.S Public 
Health Service (USPHS) yakni Godfrey Houchbaum, Irwin 
Rosenstock, dan Stephen Kegeles. HBM dalam promosi kesehatan 
harus memperhatikan komponen-komponen atau konstruksi yang 
merupakan pengungkit bagi faktor yang mempengaruhi perilaku. 
Komponen-komponen model hubungan kesehatan dengan 
kepercayaan (HBM) adalah suatu bentuk penjabaran dari model 
sosio-psikologis. 
Munculnya model ini didasarkan pada kenyataan 
bahwa masalah kesehatan ditandai oleh kegagalan masyarakat 




yang diselenggarakan oleh provider. Kegagalan ini akhirnya 
memunculkan teori yang menjelaskan pencegahan penyakit yang 
kemudian dikembangkan menjadi model kepercayaan kesehatan 
(health belief model).25 
Individu dalam bertindak untuk melawan atau mengobati 
penyakitnya, ada empat variabel kunci yang terlibat di dalam 
tindakan tersebut, yakni kerentanan yang dirasakan terhadap suatu 
penyakit, keseriusan yang dirasakan, manfaat yang diterima dan 
rintangan yang dialami dalam tindakannya melawan penyakitnya, 
dan hal-hal yang memotivasi tindakan tersebut:25 
a) Persepsi Kerentanan 
Seseorang akan melakukan tindakan untuk mengobati 
atau mencegah penyakitnya, penderita harus merasakan bahwa 
dirinya rentan terhadap penyakit tersebut. Dengan kata lain, 
suatu tindakan pencegahan suatu penyakit akan timbul bila 
seseorang telah merasakan bahwa dirinya atau keluarganya 
rentan terhadap penyakit tersebut. 
b) Persepsi Keparahan 
Tindakan individu untuk mencari pengobatan dam 
pencegahan penyakit akan didorong pula oleh keseriusan 
penyakit tersebut terhadap individu atau masyarakat. Penyakit 




dianggap sebagai suatu penyakit yang biasa karena gejala dan 
komplikasinya berlangsung lama. 
c) Manfaat dan rintangan yang dirasakan 
Apabila seseorang merasa dirinya rentan 
untuk penyakit-penyakit yang dianggap gawat, maka 
seseorang akan melakukan suatu tindakan tertentu. Tindakan 
ini akan tergantung pada manfaat yang dirasakan 
dan rintangan-rintangan yang ditemukan dalam mengambil 
tindakan tersebut. Pada umumnya manfaat tindakan lebih 
menentukan daripada rintangan-rintangan yang mungkin 
ditemukan di dalam melakukan tindakan tersebut. 
d) Isyarat atau tanda-tanda 
Untuk mendapatkan tingkat penerimaan yang tepat 
tentang kerentanan, kegawatan dan keuntungan tindakan, 
maka diperlukan isyarat-isyarat yang meliputi faktor-
faktor eksternal, misalnya pesan-pesan pada media masa, 
nasehat anggota keluarga penderita. 
 
4. Hubungan Persepsi Tentang Penyakit dengan Kepatuhan Minum Obat 
Hipoglikemik Oral (OHO) 
Penderita diabetes melitus diharuskan mengonsumsi Obat 
Hipoglikemik Oral dengan rutin seumur hidupnya dan tidak sedikit 




mengonsumsi obat.1 Apabila kepatuhan dalam menjalani proses pengobatan 
rendah maka akan menyebabkan kadar gula dalam darah yang tidak stabil 
dan berdampak terjadi komplikasi jangka panjang.11 Hal ini diperkuat oleh 
penelitian yang dilakukan Aprilianti17 tahun 2015 mengenai kepatuhan 
pasien diabetes melitus dalam minum Obat Hipoglikemik Oral, diperoleh 
hasil tingkat kepatuhan rendah (42,7%), sedang (39,1%) dan tinggi (18,2%). 
Perilaku kepatuhan dalam mengonsumsi obat harian merupakan 
faktor psikologis penting dalam menentukan tingkat kesembuhan pasien 
yang menderita penyakit kronis, sehingga penyedia jasa pelayanan medis 
serta keluarga pasien harus berusaha keras supaya perilaku patuh yang 
ditunjukkan oleh pasien akan timbul berdasarkan atas komitmen yang 
sebelumnya telah disepakati bersama antara dokter dengan pasien.20 
Menurut Horne19 tahun 2006 menjelaskan faktor yang dapat mempengaruhi 
kepatuhan dalam mengonsumsi obat antara lain pasien dan tenaga medis, 
kebijakan dan praktik pengobatan, intervensi, persepsi dan perilaku pasien.  
Berdasarkan dari studi fenomenologi yang dilakukan oleh Andriati21 
tahun 2015 tentang kepatuhan minum obat pada pasien hipertensi, di 
dapatkan faktor-faktor yang menyebabkan ketidakpatuhan antara lain 
pemberian obat dalam waktu panjang, persepsi terhadap obat dan persepsi 
terhadap penyakit. Diperkuat lagi oleh penelitian yang dilakukan oleh 
Pasek24 tahun 2013 tentang hubungan persepsi dan tingkat pengetahuan 
penderita tuberkulosis dengan kepatuhan pengobatan, dan diperoleh hasil 




pengobatan, jumlah responden dengan persepsi negatif (42,9%) dan tidak 
patuh pengobatan sejumlah (57,1%). 
Penderita diabetes melitus yang memiliki persepsi positif tentang 
penyakit yang dideritanya maka dapat memahami cara untuk mengontrol 
penyakitnya dengan tepat, akan tetapi sebaliknya apabila persepsi negatif 
seseorang penderita diabetes terhadap penyakit yang dideritanya maka dapat 
membuat penderita tidak patuh dalam mengontrol penyakit. Menurut 
Ibrahim26 persepsi tentang penyakit adalah ketika seseorang dihadapkan 
pada suatu penyakit maka orang tersebut akan menanggapi dan memahami  
penyakit yang dideritanya sesuai dengan pemikirannya sendiri. 
Penderita diabetes melitus tipe harus memiliki kemampuan untuk 
mengontrol penyakitnya dengan minum obat yang ditentukan oleh 
kemampuan penderita diabetes melitus memahami model kepercayaan 
kesehatan antara lain persepsi kerentanan, persepsi keparahan, persepsi 
rintangan dan persepsi isyarat.26 Pada penelitian yang dilakukan oleh 
Aflakseir23 didapatkan penderita diabetes melitus dengan persepsi tentang 
penyakit negatif sehingga penderita diabetes melitus tipe 2 memiliki 


























1. Tidak dapat dimodifikasi : Ras, usia, riwayat keluarga, riwayat BBLR) 




tentang penyakit : 
1. Objek yang dipersepsi 
2. Alat indra, saraf dan otak 
3. Perhatian 
4. Nilai dan kebutuhan 
individu 
5. Pengalaman terdahulu 
6. Pengetahuan 
DIABETES MELITUS 
Komplikasi Diabetes Melitus 
1. Fisik: komplikasi (penyakit kardiovaskuler,  neuropati, nefropati, 
nyeri, kualitas tidur, medikasi ) 
2. Psikologis: depresi 











Faktor yang mempengaruhi 
kepatuhan : 
1. Pelayan tenaga kesehatan 
2. Interaksi penderita 
dengan tenaga medis 
3. Isolasi sosial dan 
dukungan keluarga 
4. Lama menderita penyakit 
5. Karakteristik individu 
(usia, pendidikan, 
kepribadian) 
6. Kebijakan pengobatan 
 
7. Persepsi dan pengharapan 
pasien 
Persepsi tentang penyakit 
Gambar 2. Kerangka Teori 21,27,37-45,63,66-67,92 
Baik : Kadar gula dalam darah 
stabil 
Buruk : Kadar gula dalam darah 









A. Kerangka Konsep 
 
 
Gambar 3. Kerangka Konsep Penelitian 
B. Hipotesis 
Hipotesis merupakan dugaan dalam proses berpikir ilmiah. Penelitian 
ini memiliki hipotesis yang merupakan adanya hubungan antar variabel.63 
Hipotesis dalam penelitian ini adalah “Ada hubungan antara persepsi tentang 
penyakit dengan kepatuhan minum obat hipoglikemik oral (OHO) Di 
Puskesmas Srondol Kota Semarang”. 
C. Jenis dan Rancangan Penelitian 
Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif non eksperimental yang 
mempunyai rancangan deskriptif korelasi, yaitu peneliti mencoba mencari 
hubungan antar variabel.63 Penelitian ini akan menggunakan pendekatan cross 
sectional dengan melakukan pengukuran secara bersamaan pada variabel 
persepsi tentang penyakit diabetes melitus dan kepatuhan minum obat 




Persepsi Tentang Penyakit 
Diabetes Melitus 
Kepatuhan Minum Obat 




D. Populasi dan Sampel Penelitian 
1. Populasi Penelitian 
Populasi adalah objek/subjek yang mempunyai kuantitas beserta 
karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan 
kemudian ditarik kesimpulannya.64 Populasi dalam penelitian ini adalah 
penderita diabetes melitus di Puskesmas Srondol Kota Semarang sejumlah 
203 orang. 
2. Sampel Penelitian 
Sampel merupakan objek atau sebagian dari keseluruhan objek yang 
akan diteliti yang memiliki karakteristik yang sama dan dapat mewakili 
populasi.65 
a. Teknik sampling 
Sampling adalah suatu proses dalam menyeleksi objek dari 
populasi yang dapat mewakili populasi.65 Teknik sampling adalah 
teknik yang digunakan dalam mengambil sampel dari keseluruhan 
populasi penelitian.65 Teknik yang digunakan dalam penelitian ini 
yaitu dengan menggunakan consecutive sampling (sampling 
berurutan) yaitu pemilihan sampel yang sesuai dengan kriteria dalam 
penelitian sampai kurun waktu tertentu.66 
b. Besar Sampel 
Penentuan besar sampel penelitian dengan menggunakan rumus 
Slovin. Rumus Slovin :  
 𝑛 =
𝑁






n = Besar sampel 
N= Besar populasi  
d = taraf kesalahan (0,05)  









n = 134,66 (dibulatkan menjadi 135 responden) 
c. Kriteria sampel 
Kriteria sampel dalam penelitian terdiri atas kriteria inklusi dan 
kriteria eksklusi. Kriteria tersebut menentukan dapat atau tidaknya 
sampel bisa digunakan. 
1) Kriteria Inklusi 
Kriteria inklusi adalah batasan subjek penelitian mewakili 
sampel yang memenuhi syarat sampel penelitian. Penentuan 
kriteria inklusi didasarkan dengan pertimbangan ilmiah.67 
Kriteria inklusi yang digunakan dalam penelitian ini adalah : 
a) Diabetisi yang menjalani terapi obat hipoglikemik oral 
b) Diabetisi yang berusia >18 tahun 
c) Penderita diabetes melitus tipe 2 





2) Kriteria Eksklusi 
Kriteria inklusi adalah batasan subjek penelitian mewakili 
sampel yang tidak memenuhi syarat sampel penelitian. Dalam 
penelitian ini tidak ada kriteria eksklusi. 
E. Tempat dan Waktu Penelitian  
 Penelitian ini dilakukan di wilayah kerja Puskesmas Srondol yang terdiri 
dari tiga kelurahan meliputi Srondol Wetan, Srondol Kulon dan Banyumanik. 
Waktu penelitian pengambilan data awal dari bulan Januari dan proses 
pengambilan data memakan waktu kurang lebih 1 bulan yang dilakukan pada 
bulan Oktober-November 2016. 
F. Variabel Penelitian, Definisi Operasional dan Skala Pengukuran 
1. Variabel Penelitian 
Variabel merupakan karakteristik dalam penelitian yang diamati dan 
mempunyai ragam nilai serta sebuah operasionalisasi dari suatu konsep 
agar dapat diteliti secara empiris atau ditentukan tingkatannya.63 
a. Variabel independen (variabel bebas) 
Variabel independen merupakan variabel yang dimanipulasi 
oleh peneliti untuk menciptakan suatu dampak pada variabel 
dependen. Variabel ini biasanya diamati dan diukur untuk diketahui 
hubungannya dengan variabel lain.63 Variabel independen dalam 






b. Variabel dependen (variabel terikat) 
Variabel dependen adalah variabel yang dipengaruhi atau 
menjadi akibat karena variabel independen. Variabel dependen 
dalam penelitian ini yaitu kepatuhan minum obat hipoglikemik 
oral.64 
2. Definisi Operasional dan Skala Pengukuran  
Definisi operasional dari variabel dalam penelitian ini dijelaskan 
pada tabel 5 sebagai berikut: 






Alat Ukur Item Hasil Ukur Skala 
Ukur 





























IPQ). Terdiri dari 
9 pernyataan. 
Pernyataan nomor 
1 sampai 8 dalam 
bentuk interval 
dengan rentang 
nilai 0-10 dan 
pernyataan nomor 






Total skor 0-80 
Data tidak 
terdistribusi 
normal, maka : 
1. Positif ≥ 
median (39) 
























obat sesuai yang 
dibutuhkan dan 















yang terdapat dua 
pilihan jawaban 







1. Nilai 8 = 
Patuh 
2. Nilai <8 = 
Tidak patuh 
Ordinal 
Karakteristik Demografi Responden 
1.  Usia Tingkatan usia 
penderita 








3 yaitu :76 





3. Dewasa akhir 
(>=60 tahun) 
Nominal 















































menjadi 2 yaitu: 











2. Tidak bekerja 
(ibu rumah tangga 
dan pensiunan) 



















menjadi 3 yaitu: 
1. < 5 tahun 
2. 5-10 tahun 
3. > 10 tahun 
Ordinal 











menjadi 3 yaitu : 
1. ≤ 72 mg/dl : 
Hipoglikemik 
2. 72-126 mg/dl : 
Normal 

















menjadi 2 : 
1. Ada 


























G. Alat Penelitian dan Cara Pengumpulan Data 
1. Alat Penelitian 
Pengumpulan data dilakukan dengan menggunakan kuesioner. 
Kuesioner adalah suatu dokumen yang berisi beberapa pertanyaan maupun 
pernyataan yang sengaja dibuat berdasarkan indikator suatu variabel yang 
diberikan untuk mengetahui respons subjek terhadap setiap item 




demografi, Brief Illness Perception Questionnaire (B-IPQ) dan 
Medication Morisky Adherence Scale-8 (MMAS-8). 
a. Kuesioner A 
Kuesioner ini merupakan lembaran yang berisi data demografi 
yang nantinya akan digunakan untuk mengidentifikasi karakteristik 
responden yang meliputi nama (inisial), usia, jenis kelamin, pendidikan, 
pekerjaan, lama menderita diabetes melitus, kadar gula darah sewaktu 
terakhir, penyakit penyerta lain dan obat antidiabetik yang diminum. 
Data demografi pada kuesioner ini menggunakan desain kuesioner 
demografi yang telah dimodifikasi dari penelitian oleh Utama (2013).69 
b. Kuesioner B 
Kuesioner B yaitu kuesioner Brief Illness Perception 
Questionnaire (B-IPQ) yang dikembangkan oleh Elizabeth Broadbent 
tahun 2006 digunakan untuk mengukur persepsi pasien terhadap 
penyakit yang sedang dialaminya. Kuesioner ini sudah diterjemahkan 
kedalam Bahasa Indonesia oleh Dicky Tahapary et al. Skala kuesioner 
B-IPQ terdiri dari 9 pernyataan mengenai dimensi durasi akut-kronis, 
durasi siklis, konsekuensi, kontrol pribadi, kontrol pengobatan, 
koherensi, emosi, penyebab dan identitas. Kuesioner ini menggunakan 
tipe skala interval dengan rentang nilai 0-10 dan 1 pertanyaan berbentuk 
essai. Total skor maksimal pada kuesioner adalah 80 dan skor minimal 
adalah 0.74 Kuesioner B-IPQ ini telah mendapatkan ijin dari Elizabeth 




Tabel 6. Kisi-kisi Kuesioner B-IPQ 







1. Consequnces 1 Unfavorable 
2. Timeline 2 Unfavorable 
3.  Personal control 3 Favorable 
4. Treatment control 4 Favorable 
5. Identity 5 Unfavorable 
6. Concern 6 Unfavorable 









c. Kuesioner C 
 Kuesioner C yaitu kuesioner Medication Morisky Adherence Scale-
8 (MMAS-8). Kuesioner MMAS-8 dirancang sebagai skala ukur 
kepatuhan minum obat dengan tujuan untuk mengetahui tingkat 
kepatuhan penderita diabetes melitus dalam mengkonsumsi obat jangka 
panjang dalam kehidupannya sehari-hari. Morisky Adherence Scale-8 
(MMAS-8) dikembangkan oleh Morisky dan telah dimodifikasi oleh 
Mulyani et al.62 Kuesioner ini berisi 8 item pertanyaan. Pada nomor 
pertanyaan 1-7 menggunakan pilihan jawaban “ya” dan “tidak”. 
Sedangkan untuk nomor pertanyaan 8 memiliki 5 pilihan jawaban, yaitu 
“sangat sering”, “sering”, “kadang-kadang”, “jarang”, “tidak pernah”. 
Pada pertanyaan jenis unfavorable yang terdapat pada nomor 1, 2, 3, 4, 
6, 7, skor jawaban “tidak”= 1 dan “ya” = 0. Sedangkan untuk pertanyaan 
jenis favorable pada nomor 5, jawaban ”ya” = 1 dan “tidak” = 0. Untuk 




sering”= 0, “sering”= 0,25, “kadang-kadang”= 0,5, “jarang” = 0,75, 
“tidak pernah”=1.  
Pengkategorian pada kuesioner menurut Mulyani et al,62yaitu : 
a) Patuh : jika tingkat kepatuhan terapinya tinggi (8) 
b) Tidak patuh : jika tingkat kepatuhan terapinya rendah (<6) dan 
sedang (6-7) 
Tabel 7. Kisi-kisi Kuesioner MMAS-8 
Variabel Sub Variabel Pertanyaan Jumlah 
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5. Kemarin 
minum obat 






















2. Uji Validitas dan Reliabilitas 
a. Uji Validitas 
Sebuah instrumen dikatakan valid jika sudah dilakukan uji 
validitas. Uji validitas adalah cara untuk menguji sesuatu yang bisa 
diukur. Instrumen akan dikatakan valid jika instrumen tersebut dapat 
mengukur sesuatu yang diukur menurut situasi dan kondisi tertentu.63 
1) Kuesioner Brief Illness Perception Questionnaire (B-IPQ) 
Kuesioner ini sebelumnya pernah dilakukan uji validitas 
oleh Bangga75 tahun 2016 yang berjudul “Uji validitas dan 
reliabilitas Instrumen Brief Illness Perception Questionnaire (B-
IPQ) Versi Indonesia Pada Pasien Diabetes Melitus Di RSUD 
Sultan Syarief Mohamad Alkadrie Kota Pontianak” Kuesioner ini 
terdiri dari 9 item pertanyaan. Validasi hanya dilakukan pada 8 
pertanyaan karena 1 pertanyaan merupakan pertanyaan titik-titik. 
Hasil pengujian didapatkan nilai r hitung pada 8 item pertanyaan 
sebesar 0,506-0,816 > 0,3. Hasil dari 8 item yang telah di uji 
validitas pertanyaan memiliki nilai (r hitung) > (r tabel), sehingga 
B-IPQ adalah valid. Peneliti telah mendapatkan ijin menggunakan 
kuesioner dari Bangga sebagai peneliti sebelumnya melalui 
Facebook Messangger. 
2) Kuesioner Medication Morisky Adherence Scale-8 (MMAS-8) 
Kuesioner MMAS-8 yang ditulis oleh Donald E. Morisky, 




bahasa untuk menyesuaikan kebutuhan. Salah satunya yaitu 
kuesioner MMAS-8 versi bahasa Indonesia, sehingga dapat 
memudahkan responden memahami saat pengisian kuesioner 
tersebut.70  
Kuesioner ini telah dilakukan uji validitas oleh Risya tahun 
2015 dalam penelitian dengan judul “Kepatuhan terapi berbasis 
insulin pada pasien diabetes melitus tipe 2 di poliklinik 
Endokrinologi RSUP DR Sardjito Yogyakarta” uji validitas 
berbahasa Indonesia kuesioner dilakukan kepada responden 
sebanyak 30 orang dengan nilai r tabel adalah sebesar 0,361. Hasil 
pengujian didapatkan nilai r hitung > 0,361 yaitu 0,406-0,693 maka 
butir pertanyaan dalam instrumen dinyatakan valid. Peneliti telah 
mendapatkan ijin menggunakan kuesioner MMAS-8 dari Risya 
Mulyani, M.Sc.Apt melalui WhatsApp Messenger.71 
b. Uji Reliabilitas 
Setelah dilakukannya uji validitas, uji reliabilitas pada 
kuesioner wajib dilakukan untuk menguji keakuratan alat dan 
mengetahui sejauh mana pengukuran dapat memberikan hasil yang 
sama apabila pengukuran dilaksanakan oleh orang yang berbeda 
ataupun waktu yang berbeda.63 Reliabilitas menunjuk pada adanya 






1) Kuesioner Brief Illness Perception Questionnaire (B-IPQ) 
Kuesioner B-IPQ telah dilakukan uji reliabilitas pada 30 
responden diabetes melitus di RSUD Sultan Syarif Mohamad 
Alkadrie kota Pontianak. Hasil uji reliabilitas menggunakan alpha 
croncbach yang dilakukan peneliti sebelumnya adalah (r alpha) > 
(r tabel) yaitu 0,812 > 0,7 sehingga dapat disimpulkan bahwa 
instrumen ini reliabel dan dapat digunakan untuk mengukur 
persepsi penyakit pada pasien diabetes melitus.75 
2) Kuesioner Medication Morisky Adherence Scale (MMAS-8) 
Kuesioner MMAS-8 telah dilakukan uji reliabilitas pada 30 
responden diabetes melitus tipe 2 dengan terapi berbasis insulin di 
Poliklinik Endokrinologi RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta. Hasil uji 
reliabilitas dengan alpha cronbach dari kuesioner MMAS-8 adalah 
0,787 sehingga nilai ini menunjukkan bahwa data primer dari 
lapangan merupakan data reliabel karena melampaui nilai 0,6 yang 
disyaratkan. Dengan demikian kuesioner valid dan reliabel.71 
3. Cara Pengumpulan Data 
a. Tahap Administratif 
1) Peneliti mengajukan surat ijin pengambilan data awal kepada 
Bagian Persuratan Program Studi Ilmu Keperawatan Fakultas 
Kedokteran Universitas Diponegoro. Pengajuan surat ijin 




2) Peneliti mengajukan surat ijin pengambilan data awal di DKK 
Semarang dengan membawa surat dari Fakultas Kedoteran 
Universitas Diponegoro. Pengajuan surat ijin membutuhkan 7 hari. 
3) Peneliti mengajukan ijin pengambilan data awal di Puskesmas 
Srondol. Proses perijinan pengambilan data awal di Puskesmas 
Srondol membutuhkan waktu 1 hari. 
4) Peneliti mengajukan permohonan Ethical Clearence di Fakuktas 
Kedokteran Universitas Diponegoro. Proses permohonan Ethical 
Clearence membutuhkan waktu sekitar 4 minggu. 
5) Peneliti mengajukakan surat ijin penelitian kepada Bagian 
Persuratan Program Studi Ilmu Keperawatan Universitas 
Diponegoro ditujukan kepada Kesatuan Bangsa dan Politik Kota 
Semarang dan Dinas Kesehatan Kota Semarang. Proses pengajuan 
surat ijin penelitian membutuhkan waktu 4 hari. 
6) Peneliti mengajukan permohonan surat ijin penelitian di 
Kesbangpol Kota Semarang. Proses permohonan surat ijin 
penelitian membutuhkan waktu 1 hari. 
7) Peneliti mengajukan surat ijin penelitian ke Dinas Kesehatan Kota 
Semarang dengan melampirkan surat dari Kesbangpol dan Fakultas 
Kedokteran Universitas Diponegoro. Proses pengajuan surat ijin 
penelitian membutuhkan waktu 5 hari. 
8) Peneliti mengajukan permohonan penelitian kepada Kepala Tata 




b. Tahap Pelaksanaan 
1) Calon responden datang berobat di Puskesmas Srondol Kota 
Semarang. Kemudian peneliti melihat rekam medik penderita untuk 
melihat data pasien yang diperlukan dalam inklusi penelitian. 
2) Jika tipe diabetes melitus calon responden diabetes melitus tipe 2 
dan sesuai dengan kriteria inklusi, makan peneliti melakukan 
pendekatan interpersonal untuk menjadi responden dalam 
penelitian. 
3) Mengambil sebagian data responden ketika ada kegiatan 
PROLANIS di Puskesmas Srondol. 
4) Mendata kunjungan penderita diabetes melitus di Puskesmas 
selama 2 bulan terakhir dan kemudian di buat daftar sesuai dengan 
wilayah alamat tempat tinggal. 
5) Melakukan kunjungan kerumah-rumah responden dibantu 4 
enumerator dan 9 kader kesehatan. 
6) Calon responden diberikan informed consent untuk memberikan 
informasi berupa tujuan, manfaat dan teknis penelitian. Kemudian 
peneliti meminta persetujuan menjadi responden. 
7) Peneliti membagikan kuesioner sebanyak 145 ekslempar 
8) Responden mengisi kuesioner dengan dibantu oleh peneliti. 
9) Peneliti menarik kembali kuesioner yang telah diisi oleh responden. 





11) Jumlah kuesioner yang kembali 135 ekslempar, sebanyak 6 orang 
tidak bersedia menjadi responden penelitian dan 4 kuesioner tidak 
ditemui dirumahnya ketika pengambilan kuesioner. 
H. Teknik Pengolahan dan Analisis Data  
1. Pengolahan Data 
Pengolahan data yang akan dilakukan dalam penelitian ini memiliki 
urutan sebagai berikut:64 
a. Editing 
Penyuntingan data yang akan dilakukan peneliti yaitu dengan 
cara memeriksa keseluruhan kuesioner apakah data yang diisi oleh 
responden dapat dibaca, terisi lengkap, dan serasi antar jawaban. 
Apabila pada proses pengisian kuesioner oleh responden terdapat 
beberapa poin yang belum terisi sepenuhnya, maka peneliti akan 
meminta kepada responden untuk melengkapinya. 
b. Coding 
Coding adalah teknik pengolahan data yang bertujuan 
mengklasifikasikan data dan mempermudah proses pengolahan data 
dengan cara memberikan kode pada suatu data.68 Hasil jawaban dari 
setiap pertanyaan/pernyataan diberikan kode berupa angka. 







1) Bagian A 
a) Kategori dewasa muda (18-40 tahun) diberi kode 1, 
kategori dewasa tengah (41-<60 tahun) diberi kode 2 dan 
kategori dewasa akhir (>=60 tahun) diberi kode 3. 
b) Jenis kelamin untuk laki-laki diberi kode 1 dan untuk 
perempuan diberi kode 2. 
c) Pendidikan untuk Tidak Sekolah diberi kode 1, Tamat SD 
diberi kode 2, tamat SMP diberi kode 3, tamat SMA diberi 
kode 4 dan perguruan tinggi diberi kode 5. 
d) Pekerjaan untuk PNS, karyawan swasta, wiraswasta, petani 
pedagang, pekerjaan lain diberi kode 1 (bekerja), 
pensiunan, ibu rumah tangga dan tidak bekerja diberikan 
kode 2 (tidak bekerja). 
e) Lama terkena diabetes melitus yang menunjukkan angka <5 
tahun diberi kode angka 1, 5-10 tahun diberi kode angka 2 
dan >10 tahun diberi kode angka 3. 
f) Gula darah puasa terakhir penderita diabetes melitus yang 
menunjukkan nilai GDP ≤ 72 mg/dl diberi kode 1, 72-126 
mg/dl diberi kode 2 dan ≥ 126 mg/dl diberi kode 3. 
g) Ada penyakit penyerta pada penderita diabetes melitus 





h) Obat antidiabetik yang diminum penderita diabetes dengan 
golongan Sulfonilera diberi kode 1, Biguanide diberi kode 
2, Thiazolidindion diberi kode 3, α glikosidase diberi kode 
4 dan Glinide diberi kode 5. 
2) Bagian B 
Kuesioner Brief Illness Perception Questionnaire (B-
IPQ) terdiri dari 9 item pernyataan. 1-8 pernyataan 
menggunakan skor dengan rentang 0-10 sedangkan pernyataan 
nomor 9 mengisi titik-titik. Interpretasi kuesioner dikategori 
menjadi 2 yaitu positif dan negatif. Dimana persepsi terhadap 
penyakit yang negatif diberi kode 1 dan persepsi terhadap 
penyakit positif diberi kode 2. 
3) Bagian C 
Kuesioner Medication Morisky Adherence Scale 
(MMAS-8). Kuesioner ini terdiri dari delapan item pernyataan 
yang bersifat positif dan negatif. Kuesioner ini berisi 8 item 
pertanyaan. Pada nomor pertanyaan 1-7 menggunakan pilihan 
jawaban “ya” dan “tidak”. Sedangkan untuk nomor pertanyaan 
8 memiliki 5 pilihan jawaban, yaitu “sangat sering”, “sering”, 
“kadang-kadang”, “jarang”, “tidak pernah”. Pada pertanyaan 
jenis unfavorable yang terdapat pada nomor 1, 2, 3, 4, 6, 7, skor 
jawaban “ya”= 1 dan “tidak” = 0. Sedangkan untuk pertanyaan 




1. Untuk pertanyaan nomor 8 berjenis unfavorable, sehingga 
skor untuk “sangat sering”= 0, “sering”= 0,25, “kadang-
kadang”= 0,5, “jarang” = 0,75, “tidak pernah”=1.  
Pengkategorian pada kuesioner menurut Mulyani et al,62 yaitu : 
a) Patuh: jika tingkat kepatuhan tinggi (8) diberi kode 2 
b) Tidak patuh: jika tingkat kepatuhan rendah (<6) dan sedang 
(6-7) diberi kode 1 
c. Tabulating 
Tabulating merupakan proses pengelompokan data yang 
disesuaikan dengan variabel yang diteliti.66 Peneliti melakukan 
tabulasi dengan memasukan data kedalam tabel yang telah dibuat. 
Untuk memudahkan peneliti dalam proses tabulasi, peneliti 
menggunakan program komputer. Selanjutnya data dihitung untuk 
mengetahui distribusi frekuensi dan presentase. 
d. Entry 
Entry adalah proses memasukkan jawaban-jawaban dari 
masing-masing responden yang dalam bentuk kode ke dalam 
program atau software komputer.68 Adapun cara yang dilakukan 
yaitu, sebagai berikut : 
1) Memproses data 
2) Melihat penyimpangan-penyimpangan yang terjadi 
3) Mencocokkan kembali data dengan data yang ada pada kuesioner 




5) Memproses kembali dan kembali ke langkah pertama 
e. Cleaning 
Cleaning merupakan suatu proses untuk memeriksa kembali 
data-data yang sudah dimasukkan.72 Peneliti memeriksa kembali 
apakah ada kesalahan atau tidak karena kemungkinan kesalahan 
terjadi ketika memasukkan data ke dalam komputer. Peneliti 
menemukan kesalahan dalam pemberian kode sehingga data harus 
dihitung kembali. Setelah itu semua data sudah dipastikan tidak ada 
kesalahan dan kemudian dihitung kembali. 
2. Analisa Data 
Pada penelitian ini, peneliti akan menggunakan bantuan SPSS untuk 
melakukan analisis data univariat maupun bivariat. 
a) Analisis univariat 
Teknik univariat berlaku untuk setiap variabel tunggal. Teknik 
univariat berfungsi untuk memperoleh gambaran populasi dan 
penyajian hasil deskriptif melalui distribusi frekuensi yang terdiri atas 
persepsi tentang penyakit, kepatuhan dalam mengkonsumsi obat dan 
karakteristik pasien diabetes melitus (usia, jenis kelamin, pendidikan, 
pekerjaan, lama menderita diabetes melitus, gula darah puasa terakhir 
pemeriksaan).72 
Analisis yang dilakukan yaitu dengan menganalisis tiap 
variabel dari hasil penelitian yang memiliki fungsi untuk meringkas 




berubah menjadi informasi yang berguna. Kumpulan data tersebut 
dapat berupa ukuran statistik, tabel, dan grafik. Analisi ini 
menggambarkan mengenai proporsi data ari masing-masing variabel, 
baik bariabel bebas (persepsi tentang penyakit) maupun variabel 
terikat (kepatuhan minum obat). Pada analisa univariat dilakukan uji 
normalitas menggunakan Kolmogorov-Smirnov pada kuesioner 
persepsi tentang penyakit. Uji normalitas penelitian ini tertera pada 
tabel berikut : 
Tabel 8. 
Hasil Uji Normalitas Kolmogorov-Smirnov 
 
Variabel Sig. 
Persepsi tentang penyakit 0,000 
 
Dari Tabel 8 dapat disimpulkan bahwa data berdistribusi tidak normal 
pada variabel persepsi tentang penyakit maka menggunakan median. 
b) Analisis bivariat 
Untuk menguji dan mengukur perbedaan proporsi antara 
kelompok. Analisa ini digunakan untuk mendapat gambaran antara 
variabel dependent dan variabel independent.64 Analisis bivariat 
dalam penelitian ini berfungsi untuk mengetahui hubungan antara  
persepsi tentang penyakit dengan kepatuhan minum obat 
hipoglikemik oral (OHO) dengan menggunakan Uji Chi Square (x2). 
Uji Chi Square digunakan untuk mengetahui hubungan antara 
variabel independent dengan variabel dependent yang menggunakan 




Adapun rumus Chi Square sebagai berikut:  




db = (b-1)(k-1) 
Keterangan : 
x2  = Chi Square 
O  = Jumlah observasi 
E  = Jumlah harapan 
db  = Derajat bebas 
k = Kolom 
b = Baris 
Hasil uji Chi Square akan menghasilkan p-value kemudian 
dibandingkan dengan nilai α (0,05). Apabila p-value > α (0,05) maka 
Ha ditolak dan Ho diterima, jika p-value < α (0,05) maka Ha diterima 
dan Ho ditolak. 
I. Etika Penelitian 
Hal penting yang harus diperhatikan oleh peneliti yaitu “Ethical 
Principles”. Etika penelitian ini harus diperhatikan karena manusia mempunyai 
hak asasi dalam kegiatan penelitian.72 Prinsip-prinsip etika penelitian yang 
digunakan adalah sebagai berikut:73 
1. Otonomi 
Prinsip ini berkaitan dengan kebebasan seseorang dalam 
menentukan nasibnya.73 Sebelum membagikan kuesioner, peneliti 




memberikan lembar informed consent sebelum pengambilan data. Semua 
penderita diabetes yang datang berkunjung di Puskesmas Srondol bersedia 
untuk menandatangani lembar persetujuan yang telah disiapkan oleh 
peneliti. 
2. Benefience 
Salah satu sisi positif dari penelitian ini adalah karena mengandung 
nilai kebermanfaatan bagi responden.73 Manfaat bagi responden dari 
pelaksanaan penelitian ini adalah responden mengetahui pengelolaan 
sehingga kadar gula darahnya stabil. 
3. Confidentiality 
Penelitian sosial seperti yang dilakukan oleh perawat harus menjaga 
rahasia data diri responden.73 Peneliti merahasiakan identitas responden 
dan hanya menampilkan data yang berhubungan dengan penelitian yaitu 
data demografi berupa usia, jenis kelamin, pendidikan, pekerjaan, lama 
menderita diabetes, gula darah terakhir diperiksa. 
4. Veracity 
Penelitian yang dilakukan oleh perawat sebaiknya dijelaskan secara 
jujur tentang manfaatnya.73 Peneliti menjelaskan tujuan dari penelitian 
kepada pasien sebelum pasien mengisi kuesioner. Peneliti menyampaikan 
kepada responden bahwa responden nanti hanya diminta untuk mengisi 
kuesioner yang isinya tentang persepsi penyakit dan kepatuhan dalam 
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